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A insuficiência venosa crônica (IVC) dos membros inferiores acarreta, com o passar do 
tempo, o aumento do volume de sangue venoso na perna. Esse volume venoso está 
diretamente relacionado com a duração e a gravidade da insuficiência venosa, bem como 
com a capacidade da bomba venosa da panturrilha em expulsá-lo desse compartimento. A 
medida do volume venoso da perna é tradicionalmente efetuada com pneumopletismógrafo; 
a nossa proposta de medir o volume venoso com a ultra-sonografia duplex (US-duplex) 
baseia-se no fato de que este é um novo método onde se pode medir o fluxo em veias 
isoladas e complementar o exame das pernas com varizes. O volume venoso contido no 
reservatório da panturrilha foi considerado como sendo a soma dos volumes de sangue que 
são expulsos pelas veias safena magna e poplítea na altura da prega do joelho durante a 
compressão externa das pernas; estas veias são as duas principais vias de saída desse 
compartimento.  
Os nossos objetivos foram determinar com a US-duplex o volume venoso nas pernas de 
indivíduos sem doença venosa e com varizes, e criar um índice venoso de normalidade nas 
pernas. Foi realizado um estudo clínico, prospectivo e randomizado em dois grupos: no 
Grupo 1 – sem doença venosa – foram incluídos 17 indivíduos, tendo sido estudadas  
27 pernas, e, no Grupo 2 – com varizes –, foram incluídos 21 pacientes tendo sido 
estudadas 28 pernas. A distribuição dos pacientes do Grupo 2, segundo a classificação 
clínica CEAP, foi a seguinte: 12 - C2, 7 – C3, 2 – C4, 4 - C5 e 3 – C6. 
Medidas do fluxo volumétrico ascendente pelas veias safena magna e poplítea na altura da 
prega do joelho foram realizadas com aparelhos de ultra-sonografia ATL Ultramark-9 e 
Aloka SSD-2000, durante a compressão da perna com um manguito pneumático de 16cm 
por 23 cm, com pressão fixa de 150mmHg e um tempo suficiente para o desaparecimento 
do fluxo. Medidas dos perímetros foram realizadas em três níveis da perna e calculado o 
volume da panturrilha, que foi considerado igual ao produto do perímetro médio ao 
quadrado multiplicado por um fator de correção (16/4π), que leva em conta a largura do 
manguito (16cm). O índice venoso foi obtido dividindo-se o volume da panturrilha de cada 
indivíduo pelo volume venoso correspondente. Para determinar se existiam diferenças 
estatísticas entre indivíduos sem varizes (Grupo 1) e pacientes com varizes (Grupo 2) para 
cada uma das variáveis, foi utilizado o teste não paramétrico de Wilcoxon. Para as variáveis 
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volume venoso (VV), volume na veia safena magna (VSAF), volume na veia poplítea 
(VPOP) e índice venoso (IV), existem diferenças estatísticas entre as médias dos Grupos 1 
e 2. Analisando os intervalos de confiança para a mediana, existe uma linha de corte, 
próxima ao valor 30 para o índice venoso, que separa o Grupo 1 do Grupo 2. Foi aplicado o 
índice de correlação de Spearman entre a classificação clínica CEAP e o valor do índice 






















































Chronic venous insufficiency of the lower limbs leads to a gradual increase in the volume 
of venous blood in the limb. This volume is directly related to the duration and severity of 
the venous insufficiency, and to the ability of the calf muscle to remove blood from this 
compartment. The venous volume of the leg is traditionally measured by 
pneumoplethysmography. In this study, we used duplex ultrasonography (US) to measure 
the venous volume of the legs of individuals without venous disease and patient with 
varices, and create a venous index of normality in the legs. The choice of US to determine 
the venous volume was based on the fact that this method can measure blood flow in 
isolated veins and can complement US studies of varicose veins.  The venous volume of the 
calf muscle was considered to be the sum of the volume of blood ejected by the saphenous 
and popliteal veins at the level of the knee joint during external compression of the legs. 
These veins are the two main exit routes for blood from this compartment. The study 
included two groups: group 1 consisted of 17 subjects with no venous disease (27 limbs 
were examined), and group 2 was composed of 21 patients with varices (28 limbs were 
examined). The clinical classification of the group 2 patients based on the CEAP criteria 
was: C2 – 12, C3 – 7, C4 – 2, C5 – 4 and C6 – 3 patients. The volume of ascending blood 
flowing through the saphenous and popliteal veins at the level of the knee joint was 
measured using ATL Ultramark-9 and Aloka SSD-2000 ultrasonographs during 
compression of the leg with a pneumatic cuff at a fixed pressure of 150mm/Hg. The 
circumference of the leg was measured at three levels and the volume of the calf muscle 
was calculated as the mean circumference² multiplied by correction index factor (16/4π), 
that regards the width of cuff (16 cm). The venous index was obtained by dividing the 
volume of the calf muscle of each subject by the corresponding venous volume. The 
statistical significance of the differences between groups 1 and 2 was assessed using the 
non-parametric Wilcoxon test. Significant differences between the two groups were 
observed in the volumes of the venous (VV), saphenous (SAFV), popliteal (POPV) veins 
and in the venous index (VI). Analysis of the confidence intervals of the median values 
suggested that a venous index cut-off value close to 30 effectively separated the two 
groups. There was no significant correlation between the clinical classification based on the 





















































1.1- JUSTIFICATIVA  
O sistema venoso tem a função de carrear sangue desoxigenado dos músculos e 
tecidos cutâneos para o coração e funciona também como reservatório sangüíneo. O retorno 
do sangue venoso nos membros inferiores na posição ortostática é produzido pela bomba 
muscular da panturrilha, pelas alterações das pressões intra-abdominais e intratorácicas, e 
pela pressão arterial, que empurra o sangue de volta ao coração (visa a tergo).  
A bomba muscular da panturrilha no indivíduo sadio ejeta o sangue de modo 
tão eficaz, durante a marcha, que reduz a pressão intravascular venosa a valores próximos 
de zero e é capaz de gerar pressões superiores a 200mmHg. Para que essa bomba muscular 
funcione adequadamente, faz-se necessária que as veias de drenagem estejam pérvias e com 
válvulas competentes, que a musculatura seja eutônica e eutrófica, e que haja integridade 
neural e das articulações. A falha de um destes elementos pode provocar redução da 
eficácia da bomba venosa.  
As veias superficiais e profundas do membro inferior ocupam dois 
compartimentos distintos, que estão separados por fáscias. 
O compartimento profundo (câmara contrátil) é formado pelas veias soleares e 
gastrocnêmias, que estão localizadas dentro dos músculos, e as veias tibiais anteriores e 
posteriores, que estão entre os mesmos. Todas as veias profundas da panturrilha reúnem-se 
para formar a veia poplítea, que é a principal via de saída da bomba venosa da panturrilha; 
a competência das válvulas da veia poplítea é importante para reduzir a pressão venosa da 
perna (SKULL et al., 1979). 
O compartimento superficial é formado pela rede de vênulas e veias dos tecidos 
subcutâneos, que se esvaziam tanto na câmara profunda, quanto no leito de saída da bomba 
muscular. As principais veias do compartimento superficial são as veias safenas magnas e 
parvas, que drenam diretamente o sangue para o sistema profundo. 
As válvulas venosas garantem que o sangue flua para dentro das veias coletoras 
profundas e em direção ao coração. O sangue flui pelas veias safenas até as veias femorais 




O volume de sangue removido pela bomba muscular da panturrilha é limitado. 
Segundo WHITEHEAD et al., 1983, o volume de sangue contido na panturrilha é de 60ml 
a 70ml, e o volume médio expelido é de aproximadamente 30ml a 40ml em 4 a 5 
contrações dos músculos. Entretanto, uma simples contração sustentada pode expelir o 
mesmo volume. 
Durante a diástole da bomba da panturrilha, essa é reabastecida pelo fluxo de 
irrigação arterial e pelo sangue procedente do compartimento superficial através das veias 
comunicantes. No momento que as veias contidas na musculatura estão vazias, elas estão 
sem pressão (zero). Se o indivíduo estiver em posição ortostática, a coluna de sangue do 
coração até o pé exerce uma energia gravitacional – a pressão hidrostática correspondente à 
altura de cada pessoa, sendo o ponto zero localizado na altura do átrio direito. Abaixo desse 
ponto, as veias estão submetidas a uma certa pressão que depende da altura. (BROWSE  
et al., 2001). O gradiente de pressão entre os dois compartimentos faz o sangue fluir do 
sistema superficial para o profundo, através das veias comunicantes. 
A pressão venosa no pé durante o exercício sofre redução de 60% a 80% 
(POLLACK e WOOD, 1949) para preservação da integridade da pele e dos tecidos 
subcutâneos. 
Dessa forma, a atividade contrátil da panturrilha desempenha duas funções 
importantes: 
1 -  Assegurar o retorno de sangue venoso dos membros inferiores durante o 
exercício e na posição ortostática. 
2 -  Reduzir a pressão venosa superficial, eliminando o efeito da pressão 
hidrostática, que é inevitável na postura ereta do homem. 
As causas de falência contrátil da panturrilha podem ser assim resumidas: 
1 -  Fraqueza muscular devido a atrofia muscular, que ocorre nos traumatismos, 
doenças neurológicas, miosites, rigidez da articulação tíbio-társica e dores 
osteoarticulares. É importante ressaltar que quando as veias e suas válvulas 
estão normais, o enfraquecimento isolado dos músculos da panturrilha 
raramente causa sintomas. 
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2 -  Redução da eficácia da bomba causada por trombose das veias da 
panturrilha, que podem produzir obstrução. 
3 -  Insuficiência das válvulas das veias profundas, das veias comunicantes e/ou 
das veias superficiais. 
Tanto no item 2 como no item 3 existe aumento do volume de sangue a ser 
bombeado da perna em direção ao coração, e com o passar do tempo essa sobrecarga 
volumétrica comprometerá a função contrátil da panturrilha, podendo haver o 
desenvolvimento de hipertensão venosa crônica ( HVC), que se manifesta  com edema, 
dermatoesclerose e/ou úlcera. 
Os resultados discrepantes da literatura relacionados com a avaliação 
hemodinâmica na insuficiência venosa crônica (IVC) com a Ultra-sonografia duplex 
estimularam-nos a buscar uma nova forma de abordar pacientes com varizes. 
Assim sendo, propusemos um novo método de avaliação do volume venoso 
existente nas pernas com a US-duplex, onde se procura associar as vantagens de se avaliar 
veias isoladas (veias safenas magnas e poplíteas) e de produzir o esvaziamento do 
reservatório venoso com manobra passiva, com o paciente em ortostatismo, sem precisar da 
colaboração  do mesmo. 
O uso da medida de volume e do índice venoso com a US-duplex poderá prover 
informações hemodinâmicas quantitativas nos tratamentos propostos, seja clínico ou 
cirúrgico, sendo importante no prognóstico dos pacientes com varizes, quando associadas 





O nosso objetivo é desenvolver uma técnica que permita a avaliação do volume 
venoso (VV) com a US-duplex. 
 
1.2.1- Objetivos Específicos 
Determinar, com a US-duplex: 
1.2.1.1- O volume venoso nas pernas de indivíduos sem doença venosa; 
1.2.1.2- O volume venoso nas pernas de pacientes com varizes; 
1.2.1.3- Um índice venoso de normalidade nas pernas; 
1.2.1.4- Os valores individuais do retorno expulsos pelas veias safenas magnas 
e poplíteas em pacientes com varizes; 
1.2.1.5- Avaliar o grau de dificuldade para a realização do método. 
 
1.3- REVISÃO DA LITERATURA 
1.3.1- Pneumopletismografia 
Denomina-se pletismografia (do grego plethysmos = incremento, e graphein = 
inscrição) o procedimento destinado a registrar as variações de volume de segmentos 
orgânicos, parâmetros que estão condicionados ao estado hemodinâmico, nos quais os 
mesmos se encontram. As primeiras citações referem a GLISSON (1622) e 
SWAMMERDAM (1737). Embora a possibilidade de se medir o fluxo sangüíneo com o 
pletismógrafo tenha sido descrito em 1905 (BRODIE e RUSSEL), foi somente em 1909, a 
partir do trabalho de HEWLETT e van ZWALUWENBURG, que o método se difundiu de 
maneira significativa. Estes autores aplicaram a pletismografia na elucidação da fisiologia 
da circulação periférica e na avaliação clínica das doenças vasculares. 
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Desde então, esse método de investigação continua a obedecer aos mesmos 
princípios básicos. Em linhas gerais, um pletismógrafo é constituído por uma unidade 
sensorial, um transdutor capaz de transformar energias, uma unidade modificadora que 
recebe o sinal vindo do transdutor e o transforma num sinal registrável, e um sistema 
inscritor. Há muitos tipos de pletismógrafos que diferem entre si quanto ao mecanismo que 
caracteriza a unidade sensorial, a saber: pletismógrafo a água ou a ar, de impedância, de 
capacitância e outros. 
A pletismografia a água é a mais antiga nas medidas de volume e foi descrita 
por LEWIS e GRANT em 1925. A técnica inicialmente proposta adotava um tubo rígido 
cheio de água, onde era colocada a extremidade a ser examinada. A mudança de volume do 
membro em estudo espontânea ou induzida refletia-se no volume contido em um tubo 
rígido, e estas variações volumétricas podiam ser registradas. Embora seja baseada num 
princípio simples, é uma técnica trabalhosa e, por isso, atualmente, é utilizada apenas em 
pesquisas. Sua precisão depende da qualidade do sistema de registro de sinais. 
As dificuldades relativas à vedação e a influência da gravidade (peso do 
líquido) fizeram com que JOHNSON (1932) propusesse a substituição da água pelo ar, 
criando a pneumopletismografia. Além de contornar estes problemas, representa vantagem 
adicional, no uso do ar, o fato de tornar o sistema mais simples e mais fácil de ser 
calibrado. A calibração é uma manobra que deve ser repetida várias vezes durante o 
experimento. 
Essa técnica de pletismografia utiliza uma bolsa inflável, que envolve a 
extremidade em estudo, e que contém ar mantido sob regime de baixas pressões. As 
variações de volume da região situada abaixo da bolsa redundam em variação de pressão no 
conteúdo da bolsa de ar e podem ser registradas com o auxílio de transdutores. 
 
1.3.1.1- Determinação do Volume Venoso com o Pneumopletismógrafo 
HYMAN e WINSOR (1961) foram os primeiros autores que descreveram um 
método capaz de medir o volume venoso nas pernas com o pneumopletismógrafo com a 
variação de posição e exercício. 
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Em 1968, SAKAGUCHI et al. desenvolveram a chamada pletismografia 
segmentar funcional. Esta técnica tem como princípio que a diminuição do volume da perna 
durante o exercício depende do retorno venoso. O volume de refluxo venoso é responsável 
pelo aumento do volume da perna quando cessa o exercício. 
BARNES et al. (1973) utilizou o strain-gauge pletismógrafo para quantificar o 
volume de retorno da perna em indivíduos normais e em pacientes com tromboflebite 
aguda íleo-femoral e fêmoro-poplítea. Foram os primeiros a descrever um método para 
estimar a magnitude do refluxo nos pacientes com síndrome pós-trombose. O método 
compreendia um manguito na coxa, que era insuflado com pressão supra-sistólica, para 
ocluir o fluxo arterial. Após a estabilização da circunferência da coxa, um segundo 
manguito, alocado também na coxa, era insuflado com pressão de 50mmHg. O aumento da 
circunferência da panturrilha dependia, então, da competência das válvulas, e as mudanças 
de volume eram registradas durante 30 segundos. 
FERNANDES et al. (1979) também utilizaram a pletismografia strain-gauge 
para medir o volume de retorno venoso com o paciente deitado e a perna elevada a 10 graus 
em relação ao plano horizontal. Um manguito alocado na coxa era insuflado com pressão 
de 60mmHg durante dois minutos e em seguida desinsuflado rapidamente para determinar-
se o volume de retorno. O volume venoso foi considerado o volume máximo da perna 
durante a insuflação do manguito alocado na coxa. 
WHITEHEAD et al. (1983) desenvolveram um método para avaliar a função da 
bomba da panturrilha usando hemácias marcadas com tecnésio (99tc). O paciente 
permanecia em pé sobre uma plataforma com dois pedais, que permitiam a flexão e 
extensão do pé. Um detector circular de irradiação era alocado na perna e registrava as 
mudanças de volume intravascular nos compartimentos da panturrilha. Erros causados por 
edema, obesidade ou diferentes proporções de sangue e tecido foram eliminados com esse 
método.  
Em 1987, CHRISTOPOULOUS et al. descreveram um método quantitativo 
capaz de medir as alterações de volume em todo o membro durante o exercício e avaliar o 
funcionamento da bomba muscular da panturrilha com o pneumopletismógrafo. Uma 
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câmara tubular de ar envolvia toda a perna (do joelho até o tornozelo) e estava conectada a 
um transdutor de pressão. Uma pequena bolsa de polivinil com capacidade de 1 litro foi 
usada para calibração, injetando-se um volume de água conhecido. O estudo iniciava-se 
com o paciente deitado, com as pernas elevadas a 45 graus e calcanhares apoiados, 
permitindo o esvaziamento das veias. A câmara tubular de ar era então insuflada com 
pressão de 6mmHg, de forma que esta aderisse à perna, sem comprometer o enchimento 
arterial. Após a estabilização da linha de base do traçado, era realizada a calibração. Em 
seguida o paciente passava da posição deitada para a posição em pé, apoiando no membro 
contralateral. O volume venoso foi considerado o aumento do volume da perna que 
aparecia no traçado como uma linha ascendente, até que cessasse o enchimento com a 
formação de um platô. 
KATZ et al. (1991) estudaram pacientes com úlcera venosa com a 
pneumopletismografia utilizando a mesma metodologia descrita por CHRISTOPOLOUS  
et al. (1987). 
WELKIE et al. (1991) utilizaram a mesma técnica que CHRISTOPOLOUS  
et al. (1987) e KATZ et al. (1991); entretanto, adicionaram alguns novos parâmetros 
hemodinâmicos além do volume venoso. Como, por exemplo, o volume venoso final, que 
foi considerado o volume da perna após o paciente passar da posição ortostática e ter 
realizado dez flexões com os pés, para a posição deitada, com as pernas elevadas. 
Com o desenvolvimento de um pneumopletismógrafo totalmente informatizado 
e os trabalhos publicados por NICOLAIDES et al. (1993), houve grande avanço no estudo 
na circulação venosa. Essa forma de estudo valoriza o volume de sangue contido na perna. 
Novos parâmetros quantitativos foram adicionados e a reprodutibilidade dessas medidas 
tem coeficiente de variação menor que 10%. Estes parâmetros foram: VFI (índice de 
enchimento venoso), que foi a medida da quantidade de refluxo venoso nas pernas e foi 
expressa em ml/seg; EF (fração de ejeção) foi considerada a variação percentual do volume 
de sangue da panturrilha expulso após a flexão do pé sobre a perna, e RVF (fração 
residual), que foi descrita como a porcentagem de volume residual, depois que o indivíduo 
efetua 10 (dez) exercícios de flexões do pé sobre a perna de forma seqüencial e metódica, 
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em relação ao volume total. BELCARO et al. (1998) demonstrou que existe correlação 
linear entre o RVF e a medida de pressão venosa ambulatorial obtida invasivamente. 
 
1.3.2-Ultra-Sonografia 
A primeira teoria sobre a ultra-sonografia foi publicada por SPALLANZANI e 
LAZZARO em 1794, sobre a orientação dos morcegos através do ultra-som. Em 1880, a 
descoberta do efeito piezoelétrico por CURIE e CURIE estabeleceu as bases conceituais, 
físicas, para ultra-sonografia. 
O efeito piezoelétrico é a propriedade que tem alguns materiais, como o cristal 
de quarzto e alguns tipos de cerâmicas. Quando são submetidos a uma corrente elétrica, 
estes materiais passam a vibrar em uma determinada freqüência. Por outro lado, quando 
submetidos a uma pressão mecânica, como o som, eles a transformam em impulsos 
elétricos.  
Esses princípios foram intensamente desenvolvidos para fins militares durante a 
Segunda Guerra Mundial, sendo utilizados para a confecção de sonares. Na área médica, 
sua aplicação resultou no aprimoramento dos exames diagnósticos por imagem. Em 1942, 
DUSSIK introduziu o exame ultra-sonográfico no campo da medicina. 
O feixe ultra-sonográfico é produzido pela estimulação elétrica de um ou mais 
cristais com características piezoelétricas. Os cristais são capazes de responder fielmente a 
sinais elétricos emitidos em alta freqüência para produzir ondas ultra-sônicas. Do mesmo 
modo, são capazes de converter ondas ultra-sônicas em sinais elétricos, que são enviados a 
um amplificador, e são representados com intensidades proporcionais à sua energia. 
Existem diferentes métodos de representação dessa energia, a saber: o modo A, o modo M 
e o modo B. 
O modo A (diz respeito à amplitude) foi a primeira forma de representação e é 
o método mais simples para registrar os ecos (onda de ultra-som refletida nos tecidos) que 
retornam do corpo humano. Utiliza-se de um sistema de coordenadas, um verdadeiro 
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gráfico, onde a abscissa representa o tempo de retorno do eco, e a ordenada, sua amplitude. 
Este sistema atualmente é pouco utilizado.  
O modo M (diz respeito ao movimento) corresponde à representação gráfica de 
estruturas em movimento. Ao invés de pontos na tela, para a formação da imagem, como 
ocorre no modo B, linhas paralelas correm na tela em função do tempo. Quando o feixe 
ultra-sonográfico atravessa uma estrutura fixa, estas linhas permanecem retas. Ao 
atravessar estruturas que se movimentam, como os vasos sangüíneos, parede e valvas 
cardíacas, surge na tela um desnível correspondente ao deslocamento da estrutura. 
O modo B (diz respeito ao brilho) foi desenvolvido por LEOPOLD em 1975 e 
consiste na representação de um tipo de imagem ultra-sonográfica na qual ecos são 
registrados na tela do equipamento por pontos, cujo brilho é proporcional à intensidade da 
sua reflexão. Uma modalidade deste tipo de registro é o B-scan, que fornece a visibilização 
bidimensional das estruturas orgânicas. Ela é obtida pela movimentação do transdutor sobre 
a superfície do corpo em estudo e exibe os ecos em modo B. As imagens obtidas com esta 
modalidade são formadas pelos ecos das estruturas e, portanto, retratam com fidelidade o 
desenho anatômico das mesmas. 
O advento da tecnologia com a escala cinza permitiu à ultra-sonografia novas 
perspectivas entre os métodos de diagnósticos por imagem (KOSSOFF, 1973). Esta escala 
é constituída por uma gama de tonalidades da cor cinza, variando do preto até o branco 
numa mesma imagem. A formação das imagens é acentuada pela amplificação não-linear 
das amplitudes dos ecos. Isto resulta na maior amplificação dos ecos de menor amplitude. 
O registro fotográfico dos exames com ultra-sonografia é um fator limitante 
para o estudo das estruturas em movimento. Esta limitação é contornada pela obtenção de 
imagens em tempo real formadas a partir de grande número de “quadros” seqüenciais 
exibidos muito rapidamente. Desta forma é possível detectar e exibir, na tela, o movimento 




1.3.2.1- Ultra-Sonografia Doppler 
A Ultra-sonografia Doppler é a técnica básica para detecção de velocidades do 
sangue arterial e venoso. 
O efeito Doppler tornou-se conhecido pela divulgação das observações de 
CHRISTIAN JOHANN DOPPLER (1842), matemático austríaco, relatadas no seu livro 
Sobre a Luz Colorida das Estrelas Duplas. Ele verificou que a coloração das estrelas 
mudava conforme se aproximavam ou se afastavam da Terra e relacionou a mudança de 
freqüência da luz com a velocidade relativa entre os corpos. Posteriormente esse conceito 
foi aplicado em relação ao som: é uma mudança aparente na freqüência transmitida que 
ocorre em conseqüência do movimento tanto da fonte como do alvo a ser atingido. 
Para a determinação do fluxo sangüíneo, quando se associa o efeito Doppler 
com a ultra-sonografia, o alvo é representado pelas hemácias e a fonte fixa pelo transdutor 
aplicado sobre a pele, que emite as ondas sonoras com freqüência conhecida. Quando o 
fluxo segue em direção ao transdutor, a freqüência refletida pelos eritrócitos é maior que a 
emitida, e quando o fluxo segue em direção contrária ao transdutor, a freqüência é menor. 
A variação da freqüência é diretamente proporcional à velocidade de aproximação ou fuga 
do eritrócito em relação ao transdutor. 
A velocidade de aproximação das hemácias é o componente vetorial do 
movimento paralelo ao feixe sonoro e é dependente do co-seno do ângulo entre o feixe de 
ultra-som e a direção do deslocamento dessas. 
SATOMURA (1959) foi o primeiro a utilizar o efeito Doppler para a medida de 
velocidade do fluxo sangüíneo por técnica invasiva, mas foram FRANKLIN et al. (1961) 
que o utilizaram pela primeira vez de maneira não invasiva para a medida de velocidade de 
fluxo em animais. 
O Doppler contínuo utiliza dois cristais, um dos quais envia feixes de ondas, e o 
outro recebe as ondas refletidas. Dessa forma, toda informação contida no feixe está 
continuamente presente, o que impossibilita determinar-se a profundidade da origem da 
onda de pulso. 
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O Doppler pulsado usa sinal elétrico intermitente – ora emite ondas, ora as 
recebe – fazendo leituras das ondas refletidas em tempos diferentes, o que permite 
identificar a profundidade do vaso no qual está sendo realizada a medida de fluxo. 
Com esta técnica, apenas uma pequena área ao longo do feixe é avaliada (a 
amostragem). O exame dessa área limitada é possível porque a velocidade do ultra-som. 
através dos tecidos é conhecida, cerca de 1.540 m/seg. Dessa forma, pode-se medir o tempo 
de retorno da onda de um determinado ponto do tecido até o cristal. Como a velocidade e o 
tempo são conhecidos, é possível determinar a profundidade da estrutura. 
As primeiras aplicações do Doppler pulsado para a medida de velocidade de 
fluxo sangüíneo em humanos foram publicados por WELLS (1969) e BAKER (1970), aos 
quais seguiram-se vários autores que modificaram a técnica para seu aprimoramento 
(PÉRONNEAU et al., 1969, 1970 e 1974; MORRIS et al,1973; HISTAND et al.,1973; 
HARTLEY e COLE, 1974). 
Houve rápido desenvolvimento dos instrumentos, e, com a nova geração de 
microprocessadores, foi possível simplificar a reconstrução e apresentação dos sinais. 
SIGEL et al. (1967) introduziu o estudo sistemático do sistema venoso com o 
Doppler contínuo em condições fisiológicas e patológicas. Nesse estudo os pacientes foram 
examinados em decúbito horizontal e descreveram-se as características do fluxo venoso 
normal, que deve ser espontâneo, cíclico com a respiração, aumentar pela compressão distal 
e descompressão proximal. Alterações nesses achados caracterizariam doença venosa como 
trombose e/ou insuficiência valvular. 
Outros autores como: STRANDNESS et al (1967), SUMMER et al (1968), 
EVANS e COCKETT (1969) e LANE (1974) aplicaram o método no estudo das tromboses 
venosas profundas, síndrome pós-trombose, varizes de membros inferiores e na 
investigação de dor e/ou edema de membros inferiores. 
FOLSE (1970), FOLSE e ALEXANDER (1970) e REAGAN e FOLSE (1971) 
utilizaram o método para estudar insuficiência venosa em diferentes decúbitos incluindo a 
posição ortostática. O objetivo foi testar o refluxo venoso com as manobras de compressão 
proximal e distal, e manobra de Valsalva. 
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Várias pesquisas foram realizadas com a finalidade de demonstrar a 
superioridade do Doppler na avaliação venosa em relação ao exame clínico (ZORN et al., 
1973; RISTOW, 1983; TIBBS e FLETCHER, 1983; LUCCAS e LANE, 1984, LARGE, 
1985 e LUCCAS et al., 1985.) Até esse momento, o Doppler utilizado era o de onda 
contínua. 
O grande impulso que faltava, para a determinação não-invasiva da velocidade 
real de fluxo, foi dado pela obtenção do exato ângulo de incidência do feixe de ultra-som 
em relação ao fluxo (eixo longitudinal do vaso) (NICOLAIDES e RENTON, 1990; SIGEL, 
1998). Com o Doppler pulsado obter-se-ia a velocidade e a direção de fluxo, e, com a 
imagem bidimensional das estruturas vasculares pelo modo B em tempo real, o ângulo de 
incidência. BARBER et al. (1974) denominou-a de “Duplex Scanner”, uma vez que usam 
as duas técnicas simultaneamente – o Doppler pulsado e o modo B. 
Posteriormente, houve um refinamento desta tecnologia e o aparecimento do 
mapeamento colorido (duplex colorido) (BRANDESTINI, 1978 e CURRY e WHITE, 
1978), que possibilitava a realização dos exames com maior agilidade (MERRITT, 1987; 
NICOLADES e RENTON, 1990).  
Essa técnica mostrou-se de grande valor no estudo da doença venosa, 
principalmente na caracterização dos trombos, se oclusivos, flutuantes ou não, e por 
facilitar a avaliação das veias pélvicas, as da perna (tibiais e fibulares) e perfurantes 
(POLAK et al., 1989; ZWIEBEL e PRIEST, 1990; MATTOS et al., 1992; BELCARO  
et al., 1998, e MOLNÁR, 2000). 
No caso das varizes primárias, o Duplex tornou-se o exame de excelência, 
devido às inúmeras informações fornecidas (NICOLAIDES e RENTON,1990; FRANCO, 
1994; ENGELHORN et al., 1996; LUCCAS et al., 1996; BAUD e LEMASLE, 1997; 
GEORGIEV, 1998; EVANGELISTA et al., 1999; ENGELHORN et al, 2000).  A descrição 
de detalhes anatômicos, como presença de varizes das veias musculares gastrocnêmias e 
soleares (LUCCAS et al., 1996), variação na localização da junção da veia safena parva 
(ENGEL et al, 1991; QUIGLEY et al., 1992; ENGEL et al., 1994; CAMPBELL et al., 
1996; SANTOS, 1996; KENT e WESTON, 1998; OLIVENCIA, 1998), veia de Giacomini 
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(LABROPOULOS et al., 1994a; LUCCAS et al., 1996; GEORGIEV, 1998) e colaterais 
originadas nas veias pudendas (CALDEIRA et al., 1996), foi possível com esse método.  
A partir de 1990, com o trabalho de THIBAULT et al., a avaliação anatômica e 
funcional da veia safena magna com o Duplex tornou-se de grande importância para 
orientar a melhor tática cirúrgica. Posteriormente, outros autores ratificaram a sua 
importância (FONSECA et al., 1996; LUCCAS et al., 1996; ROLLO et al., 1996; 
SARQUIS, 1996; MORAIS FILHO et al., 1999 e PITTA e TEIXEIRA, 2000). 
O principal fator fisiopatológico nas varizes primárias é a presença de refluxo 
venoso decorrente de válvulas insuficientes (KOHLER e STRADNESS, 1986). Segundo 
BEMMELEN et al. (1989) existiriam dois tipos de válvulas, aquelas distais à bomba 
muscular, que fechariam durante sua contração, impedindo o refluxo distal para as veias 
colaterais e perfurantes, e o segundo tipo, localizadas proximais à musculatura, que se 
abririam durante a contração muscular e se fechariam no relaxamento. As manobras 
utilizadas para testar a competência dessas válvulas com a US-Duplex são: a manobra de 
Valsalva, a de dorso-flexão do pé, a interrupção da compressão distal e a compressão 
proximal, que poder-se-iam realizar manualmente ou com manguito. 
SZENDRO et al. (1986) e CHRISTOPOLOUS et al. (1988) propuseram o 
estudo do refluxo pela interrupção súbita da compressão distal manual. Em 1989, 
BEMMELEN et al. utilizaram manguitos automáticos com pressões pré-estabelecidas, para 
cada segmento do membro em estudo, que produziam interrupção da compressão distal. O 
estudo do refluxo valvular com a US-Duplex foi possível com a realização destas 
manobras, entretanto até este momento era uma avaliação qualitativa, ou seja, se existia ou 
não refluxo. Posteriormente, muitos esforços foram feitos para tornar essa avaliação 
quantitativa.  
Os manguitos pneumáticos para estudar refluxo foram utilizados por vários 
autores, por ser uma metodologia reprodutível e que padroniza as medidas com vistas a 
obtenção valores quantitativos do refluxo. (VASDEKIS et al., 1989; NEGLÉN e RAJU, 




BEMMELEN et al. (1989) mediram o tempo de fechamento valvular e 
definiram que, se esse excedesse 0,5 segundo, indicaria insuficiência venosa significativa. 
QUIGLEY et al. (1992), LABROPOLOUS et al. (1994b), CAMPBELL et al. 
(1996), MORAIS FILHO et al. (1999) e LUNT (1999) propuseram que o tempo de 
fechamento valvular deveria exceder 1 segundo. HAENEN et al.(1999) aplicaram valores 
de 1 segundo para o fechamento das válvulas das veias proximais e 0,5 segundo para as 
distais. 
WEINGARTEN et al. (1993) encontraram que o tempo total de refluxo maior 
que 9,66 segundos poderia ser utilizado como valor preditivo para o aparecimento de 
úlcera. 
MONETTA et al. (1988) iniciaram a quantificação da velocidade de fluxo em 
veias femorais de voluntários sem patologia em diferentes posições do corpo com o dúplex, 
encontrando valores de 41cm/seg com inclinação de (-)10 graus e 13 cm/seg a (+) 30 graus. 
Esses mesmos parâmetros foram utilizados por ARAKI et al. (1993) para analisar a medida 
da velocidade de pico do refluxo em veias femorais e encontraram valores de 12cm/seg em 
membros normais e 34cm/seg naqueles com hipertensão venosa crônica. 
YAMAKI et al. (1998) correlacionaram a gravidade dos sintomas de IVC com 
o valor do pico da velocidade do refluxo. Nas pernas classificadas em C5 e C6, segundo a 
classificação clínica CEAP, o pico da velocidade do refluxo é maior que 30cm/seg. Neste 
trabalho não foi especificado como os autores testaram o refluxo. 
Os mesmos autores em 2000 publicaram um estudo onde examinaram 146 
pernas em 109 pacientes com insuficiência venosa superficial. Correlacionaram o pico de 
velocidade do fluxo reverso e a duração do refluxo com o grau de gravidade da doença. 
Concluíram que a velocidade de pico do fluxo reverso maior que 30cm/seg é o melhor 
parâmetro para determinar se o refluxo é significativo. Já a duração do refluxo não se 




VALENTÍN e VALENTÍN (1999) também recomendaram o uso da velocidade 
de pico do fluxo reverso maior que 30cm/seg. 
DANIELSSON et al. (2003) estudaram com a US-duplex os segmentos venosos 
dos sistemas superficial e profundo, e perfurantes, usando manobra de Valsalva e 
compressão distal manual. Concluíram que a presença de dermatoesclerose e/ou úlcera está 
associada ao valor da soma dos picos de velocidades do fluxo reverso em todos os 
segmentos estudados. O refluxo foi considerado patológico quando excedia 0,5seg. Eles 
quantificaram o grau de refluxo segundo o tempo (tr) em seg e o pico de velocidade (pv) 
em cm/seg do fluxo reverso, a saber: grau 1, 0,5< tr < 1.0seg e pv < 10cm/seg; grau 2, 1, 
0< tr < 2,0seg e pv de 10-20cm/seg; grau 3, 2,0< tr<3,0seg e pv de 20-30cm/seg, e grau 4,  
tr> 3,0seg e pv > 30cm/seg. 
 
1.3.1.2- Determinaçao do Fluxo Venoso com a Ultra-Sonografia 
A medida de fluxo volumétrico tornou-se possível devido à US-Duplex, que 
adicionou imagem bidimensional às formas de onda obtidas pelo Doppler pulsado 
(BARBER et al, 1974). A combinação do Doppler pulsado com a ultra-sonografia em 
tempo real permitiu obter o ângulo formado entre o feixe de ultra-som e o fluxo sangüíneo, 
bem como o diâmetro dos vasos. 
Nos últimos anos, os aparelhos ganharam características que permitiram medir 
a velocidades de deslocamento do sangue (em cm/seg.) e o fluxo volumétrico. A velocidade 
de deslocamento indica a distância percorrida pelo sangue em um determinado tempo, 
enquanto o fluxo volumétrico é representativo do volume de sangue que passa por um certo 
local em um determinado tempo. 
VASDEKIS et al. (1989) foram os primeiros autores a medir fluxo volumétrico 
em veias. Os pacientes estudados por estes autores foram divididos em dois grupos de 
acordo com a presença ou ausência de dermatofibrose e/ou úlcera. O estudo com a  
US-Duplex foi realizado com o paciente em pé e um manguito pneumático alocado na 
perna que era acionado com pressão de 100mmHg para produzir fluxo em direção cefálica. 
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Nos casos onde havia refluxo venoso procedia-se a medida do fluxo volumétrico 
multiplicando-se a área da veia em estudo pela velocidade média do refluxo obtido com o 
Doppler pulsado. 
Outra tentativa para medir fluxo volumétrico em veias foi feita por 
BECKWITH et al. (1993). Eles mediram o fluxo e o refluxo venoso e em um sistema 
experimental e criaram um índice chamado de “índice de eficiência venosa“. 
MOULTON et al. (1993) estudaram o refluxo venoso nas pernas de 133 
pacientes usando compressão de 80mmHg na coxa e 100mmHg na perna com manguitos 
pneumáticos.Observaram que não havia correlação entre os achados clínicos e a 
quantificação do refluxo volumétrico nos segmentos venosos estudados, que se restringiu às 
junções safena-femoral e safena-poplitea. 
VETORRELLO et al. (1994) desenvolveram um sistema para a medida do 
“índice de refluxo venoso ortodinâmico”, que consistia na colocação de dois manguitos, 
sendo um alocado no pé com pressão de 40mmHg e outro na perna, conectado a uma 
bomba pneumática, que a comprimia com pressão de 100–120mmHg durante 0,3 segundos 
e simulava o trabalho da musculatura da panturrilha durante a marcha. Com a US-duplex 
foram medidos o fluxo anterógrado e retrógrado em ml/seg na junção safeno femoral.  
RODRIGUEZ et al. (1996) estudaram o refluxo volumétrico venoso com a US-
duplex colocando os pacientes em posição ortostática e comprimindo a perna com 
manguitos pneumáticos que produziam pressões de 120mmHg abaixo e 80mmHg acima do 
joelho. 
LUCCAS et al (1999) estudaram 17 membros com a US-duplex com os 
pacientes em posição ortostática e utilizaram um manguito que permitia descompressão 
rápida. A pressão de compressão da perna adotada foi de 100mmHg. As medidas de refluxo 
volumétrico na veia safena magna variaram entre 39 e 673 ml/min. 
VALENTÍN e VALENTÍN (1999) compararam diferentes parâmetros de 
quantificação venosa com a US-duplex e as manifestações clinicas subdivididas em 6 
estágios. Foram usados manguitos que produziam compressão de 80 mmHg na coxa e 100 
mmHg na perna. 
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YAMAKI et al (2000) não obtiveram correlação da medida do fluxo 
volumétrico reverso (refluxo) nas veias do sistema superficial com a US-duplex e o 
parâmetro VFI obtido com o pneumopletismógrafo. O fluxo reverso foi considerado 
significativo quando excedia a 0,5 segundo.  
LURIE et al (2002) estudaram se as variações no tamanho e forma das veias 
poderiam interferir na medida do fluxo volumétrico venoso. Concluíram que, para que as 
medidas fossem corretas, era necessária a realização do estudo com o paciente em pé e 
utilizando manguitos pneumáticos. A obtenção do diâmetro do vaso deveria ser realizada 
em secção transversal, e a veia deveria apresentar forma mais próxima de um círculo 
possível. 
OGAWA et al. (2002) confirmaram a reprodutibilidade das determinações do 
refluxo venoso volumétrico com a US-Duplex, desde que essas medidas fossem feitas com 
volume de amostragem que ocupe todo o diâmetro da veia e o ângulo de insonação fosse de 
60 graus.   
BAREL (2002) realizou medidas de refluxo volumétrico no segmento proximal 
da veia safena magna com a US-duplex, utilizando compressão distal com manguito 
pneumático com pressão de 100mmHg. Descobriram que o valor de corte do refluxo 



















































2- CASUÍSTICA E 
MÉTODOS 
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2.1- DESENHO DO ESTUDO 
Trata-se de um estudo clínico, prospectivo, e randomizado realizado no 
Laboratório de Procedimentos Não-Invasivos da Disciplina de Moléstias Vasculares do 
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Medicas da UNICAMP. 
O projeto recebeu aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da  
FCM-UNICAMP nº 024/98 – anexo 4).  
 
2.2- CASUÍSTICA 
Foram incluídos no estudo indivíduos sem qualquer restrição quanto a raça ou 
sexo, sem queixas ou evidências clínicas de doença vascular arterial, linfática, ortopédica 
e/ou malformações arteriovenosas, que apresentavam exame clínico geral e especifico da 
circulação venosa dos membros inferiores normais e pacientes com varizes atendidos no 
ambulatório de Moléstias Vasculares do Departamento de Cirurgia no período de 2000 a 
2003. Todos foram submetidos a mapeamento venoso com US-Duplex das veias safenas 
magnas e parvas, femorais comuns e superficiais, poplíteas e tibiais posteriores. De acordo 
com o mapeamento os pacientes foram distribuídos em dois grupos: Grupo 1- sem doença 
venosa e Grupo 2- com varizes.  
O tamanho da amostra foi calculado on line a partir do desvio padrão, do nível 
de significância, poder de teste e teste de hipótese (n=16). 
 
2.2.1- Critérios de inclusão no grupo de indivíduos sem doença venosa 
Pacientes cujo mapeamento com US-duplex não demonstrou insuficiência 
valvular das veias: 
• femorais comuns e superficiais;  
• poplíteas e tibiais posteriores; 
• safenas magnas e parvas. 
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2.2.2- Critérios de inclusão no grupo de pacientes com varizes  
Para avaliar o comprometimento venoso adotou-se a classificação CEAP 
(Clinical Etiologic Anatomic Pathophysiologic). Os critérios clínicos (C) incluem sinais 
objetivos de doença venosa crônica e variam de zero a 6 (C0-6): C0: ausência de sinais de 
doença venosa; C1: telangiectasias ou veias reticulares; C2: veias varicosas ; C3: edema; 
C4: alterações cutâneas, como hiperpigmentação, eczema e dermatofibrose; C5: presença 
de úlcera cicatrizada; C6: presença de úlcera ativa (vide anexo 1) 
Foram incluídos nesse grupo pacientes classificados de C2 a C6. 
 
2.2.3- Critérios de exclusão 
Foram excluídos do estudo os pacientes: 
• que haviam sido submetidos a pelo menos uma das seguintes cirurgias: a 
safenectomia total ou parcial, ligadura da crossa da veia safena magna; 
Os pacientes que apresentavam: 
• variações anatômicas da desembocadura da veia safena parva; 
• safena magna dupla na altura da prega do joelho.   
 
2.3- AVALIAÇÃO COM US-Duplex 
Foi efetuada nos dois grupos, obedecendo-se ao mesmo protocolo, e todos os 
exames ultra-sonográficos foram executados pela autora. 
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2.3.1- Avaliação geral 
Utilizaram-se os aparelhos ATL-ULTRAMARK-9 e ALOKA-SSD-2000 e 
transdutor linear de 10mHz. 
A avaliação foi realizada com o paciente em posição ortostática, com os 
pacientes apoiando o peso do corpo sobre o membro contralateral, e mantendo a 
extremidade avaliada relaxada e levemente fletida. 
Com o aparelho em modo B, obtiveram-se imagens longitudinais e transversais 
das veias: 1) femorais comuns e superficiais; 2) poplíteas; 3) safenas magnas e 4) safenas 
parvas. Foram anotadas as medidas dos diâmetros transversos das veias safenas magnas e 
poplíteas.  
Com o Doppler pulsado e mapeamento com fluxo colorido avaliaram-se:  
1) a perviedade dos segmentos venosos acima mencionados e 2) a presença de refluxo 
venoso. 
Considerou-se refluxo o fluxo retrógrado (em direção à periferia) que 
apresentasse duração igual ou superior a 1,0 seg. 
 
2.3.2- Medida do fluxo volumétrico nas veias safenas e poplíteas 
Em todos os pacientes foi realizada imediatamente após a avaliação geral. O 
transdutor de 10mHz foi alocado em dois pontos: 1) na região correspondente ao trajeto da 
veia safena magna, na altura da prega do joelho; 2) na fossa poplítea sobre o trajeto da veia 
poplítea. (vide fig.1A e fig.1B.). 
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Figura 1A - Transdutor alocado sobre o trajeto da veia safena magna na altura da prega do 
joelho. 
 
Figura 1B - Transdutor alocado na fossa poplítea sobre o trajeto da veia poplítea. 
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Mediram-se os diâmetros das veias safenas magnas e poplíteas, primeiramente, 
em secção transversal, e, depois, girando-se o transdutor 90° em secção longitudinal. A 
“amostragem” usada para a detecção das velocidades foi colocada na região central da 
imagem do vaso de forma a alcançar a distância transversal de parede a parede, 
correspondente ao diâmetro deste. Adotou-se como ideal o valor de 60° para o ângulo de 
insonação, ou seja, o ângulo formado pelo cursor em relação ao fluxo. (vide fig.2). 
Utilizaram-se o filtro de parede de 100mHz e a menor freqüência de repetição 
de pulso (PRF), que não produzisse aliasing. 
 
Figura 2 - Imagem em modo B da veia safena magna com a amostragem colocada no 
centro desta, para a obtenção das velocidades de fluxo, mantendo-se o ângulo 
de insonação de 60°. 
 
2.3.2.1- Compressão da panturrilha 
Para a compressão da panturrilha foi utilizado um manguito pneumático de 
16cm por 29cm interligado a um sistema insuflador capaz de gerar uma pressão fixa de 
150mmHg no manguito. O acionamento deste sistema era realizado através de um pedal, 
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que permitia insuflação e desinsuflação rápidas do manguito (vide fig.3), um tempo 
suficiente para desaparecimento do fluxo. 
A compressão exercida na musculatura da panturrilha produzia a expulsão do 
sangue venoso e tornava possível a detecção de fluxo, em direção ao coração, nas veias 
safenas magnas e poplíteas, com o Doppler pulsado.  
 
 
Figura 3 - Sistema insuflador cujo acionamento é feito através de um pedal. 
 
Durante a compressão registravam-se com US-duplex as curvas espectrais de 
velocidades das veias safena magna e poplítea, isoladamente. Automaticamente, o aparelho 
processava a medida de fluxo volumétrico (em ml/min), multiplicando a área de secção de 
cada veia pela velocidade média do sangue correspondente a cada leitura (vide fig.4a e 
fig.4b). 
Para cada segmento venoso estudado, foram realizadas duas medidas, 
observando-se um intervalo de 10 minutos entre cada uma. Para o cálculo do volume 
venoso foi considerado o maior valor de volume obtido. 




Figura 4a - Espectro de velocidades (imagem em branco) obtido na veia poplítea com 
Doppler pulsado, que mostra a planimetria realizada automaticamente pelo 
aparelho (traçado em preto sobre o espectro de velocidades). No detalhe 
(quadro inferior à direita), inscrição dos valores de área, velocidade média e 
fluxo volumétrico calculados pelo aparelho. 
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Figura 4b - Espectro de velocidades (imagem em branco) obtido na veia safena magna 
com Doppler pulsado, que mostra a planimetria realizada automaticamente 
pelo aparelho (traçado em preto sobre o espectro de velocidades). No detalhe 
(quadro inferior à direita), inscrição dos valores de área, velocidade média e 
fluxo volumétrico calculados pelo aparelho. 
 
2.3.3- Cálculo do volume venoso (VV) 
A determinação do volume venoso (VV) com US-duplex foi efetuada nos dois 
grupos, obedecendo-se ao mesmo protocolo. Todos os exames foram executados pela 
autora.  
Este parâmetro foi calculado a partir das medidas de fluxo volumétrico obtidos 
como descrito no item 2.3.2 e representa o volume (em ml) de cada segmento venoso 
estudado. 
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Para tal, inicialmente, dividia-se o valor do fluxo volumétrico (ml/min) por 60 
para a transformação de minutos em segundos. O quociente era multiplicado pelo tempo 
correspondente à duração da leitura do fluxo volumétrico (em segundos). 
A medida de volume (em ml) foi denominada volume venoso de cada 
segmento, a saber: VVsaf – volume veia safena magna, e Vvpop –    volume veia poplítea. 
O volume venoso total (VV) representa a somatória dos volumes venosos nas 
veias safenas magnas (VVsaf) e poplíteas (VVpop). 
VV = VVsaf + VVpop 
 
2.3.4- Índice venoso (IV)  
Para a validade dos valores do volume venoso adotou-se o índice venoso. Este 
valor foi obtido dividindo-se o volume da panturrilha de cada indivíduo (VP) pelo volume 
venoso total (VV) correspondente. 
 
2.3.4.1- Medida do volume da panturrilha (VP) 
Antes de cada estudo venoso, o paciente foi colocado em decúbito dorsal com 
as pernas elevadas a 45°, para o esvaziamento do sistema venoso. Em seguida realizava-se 
a medida do perímetro da perna, na região correspondente ao local onde ia ser aplicado o 
manguito para a compressão venosa. Foram efetuadas três medidas: 1) perímetros 
correspondentes às bordas superior e inferior do manguito (p1 e p3); 2) perímetro 
correspondente à região média do manguito (p2). (vide fig.5). 
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Figura 5 - Locais onde foram realizadas as medidas dos perímetros na perna, que 
correspondem, respectivamente: P1 – borda superior do manguito;  
P2 – região média do manguito, e P3 – borda inferior do manguito. 
 
Com estes valores calculava-se o perímetro médio (pm): p1+p2+p3 / 3. O valor 
de pm foi aplicado na fórmula para cálculo do volume da panturrilha. Considerou-se a 
panturrilha como um segmento cilíndrico e utilizou a fórmula para o cálculo do volume dos 
polígonos cilíndricos.  
Se        pm= 2πr,                     então                   r = pm / 2π;  
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Sabendo-se que a fórmula para o cálculo da área de um circulo é: 
A= πr²     




Portanto, o volume calculado da perna considerado como um cilindro será: 
(VP) = A . h 
h = largura do manguito = 16cm 
Então:   
π. pm² 
    4π2
A= 
pm²  
 4  π
                     =       
pm² . 16 
 12,56 
VP=                     = pm² . 1,273 cm³ 




2.3.5- Avaliação da exeqüibilidade 
Foram incluídos neste item parâmetros que possibilitaram a avaliação indireta 
do grau de dificuldade da exeqüibilidade do método, tais como: tempo do exame, dor à 
compressão da perna, queixas clínicas sugestivas de. hipotensão postural e/ou interrupção 
do exame ligada ao método ou ao paciente. 
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2.4- ANÁLISE DE DADOS E ESTATÍSTICA 
Os dados obtidos foram planilhados no programa Microsoft Excel  
(Versão 9.0.2810-2000) para posterior análise. 
Inicialmente, os dados foram descritos em termos de: 
• Média: considerada um resumo da distribuição; 
• Desvio-padrão: para caracterizar a dispersão padrão dos dados com respeito 
à média;  
• Mínimo: valor mínimo dentro do conjunto de observações; 
• Máximo: valor máximo dentro do conjunto de observações; 
• Mediana: valor da variável aleatória a partir do qual metade dos casos (50%) 
se encontra acima dele e metade (os outros 50%) se encontra abaixo.    
As variáveis quantitativas consideradas para análise foram: 
• VV: volume venoso total da perna, somatório dos valores de Vpop e de 
Vsaf; 
• Vpop: volume venoso na veia poplítea; 
• Vsaf: volume venoso na veia safena magna; 
• Vp: volume estimado da perna (Vp); 
• IV: quociente entre o volume da perna (Vp) e o volume venoso total (VV). 
Numa fase inicial foram feitas as estatísticas descritivas das variáveis 
quantitativas. 
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Para determinar se existiam diferenças significativas entre os indivíduos sem 
doença venosa e os com varizes para cada uma das variáveis quantitativas, foram 
utilizados:  
• teste não paramétrico de Wilcoxon. Considerou-se a perna direita e a 
esquerda como sendo variáveis independentes. 
• intervalo de confiança não paramétrico para o índice venoso.  
Para análise das variáveis qualitativas (classificação clínica CEAP), a fim de 
correlacioná-las com a variável índice venoso, utilizou-se o Índice de Correlação de 
Spearman.  
Para teste de diferença de médias das variáveis entre o índice venoso e a 
classificação clínica CEAP, foi utilizada a análise de variância de Kruskal Wallis. 
Foi escolhido o nível de significância de 5% para a tomada de decisões. 





















































Foram incluídos no Grupo 1 (sem doença venosa) 17 indivíduos, tendo-se 
estudado 27 pernas. Nesse Grupo, a idade variou entre 20 e 59 anos, com média de 31 anos. 
No Grupo 2 (com varizes) foram incluídos 21 pacientes dos quais foram 
estudadas 28 pernas. A distribuição de acordo com a classificação clínica mostrou:  
12 pacientes classificados como C2; 7 como C3; 2 como C4; 4 como C5, e 3 como C6. 
Nesse Grupo, a idade variou entre 15 e 75 anos, com média de 36 anos. 
 
3.2- PARÂMETROS OBTIDOS COM US-duplex 
3.2.1- Indivíduos sem doença venosa (Grupo 1) 
Os valores individuais dos volumes venosos (VV) das pernas, dos volumes da 
veia safena magna (Vsaf) e dos volumes da veia poplítea (Vpop) encontram-se na Tabela 1. 
Os valores máximos, mínimos e os médios calculados nesse grupo para cada um dos 
parâmetros estudados foram: VV=48,5ml (caso13), 13,4ml (caso 1) e 31,1ml; Vsaf=6,0ml 
(caso 2), 0,5ml (caso 16) e 2,9ml; Vpop=46,0ml (caso 22), 9,5ml (caso 1) e 29,3ml, 
respectivamente. A análise estatística descritiva desses valores consta da Tabela 2. 
Resultados 
75
Tabela 1 - Valores individuais dos parâmetros obtidos com US-duplex nas pernas de 
indivíduos sem doença venosa. 
Nº VV (ml) VPOP (ml) VSAF(ml) 
1 13,4 9,5 3,9 
2 16,6 10,6 6 
3 39,7 36,9 2,8 
4 25,7 25 0,74 
5 43,4 40,1 3,3 
6 44,9 43,7 1,2 
7 42,5 40 2,5 
8 38,7 33 5,7 
9 25,2 23,4 1,8 
10 17 15 2 
11 14,3 13 1,3 
12 46,4 44 2,4 
13 48,5 42,7 5,8 
14 30,9 25,1 5,8 
15 33,4 31,7 1,7 
16 21,5 21 0,5 
17 31,2 27,8 3,4 
18 43,4 39 4,4 
19 27,2 24,5 2,7 
20 29,1 26,8 2,3 
21 27,4 25,6 1,8 
22 48,3 46 2,3 
23 37 33 4 
24 39,5 37 2,5 
25 29,7 27,7 2,7 
26 14,2 12,6 1,6 
27 38,5 35 3,5 




Tabela 2 - Estatística descritiva dos parâmetros obtidos com US- duplex nas pernas de 
indivíduos sem doença venosa (grupo 1).  
Variável Média Desvio Mínimo P25% Mediana P75% Máximo 
Vpop 29.3 10.9 9.5 23.4 27.8 39.0 46.0 
Vsaf 2.9 1.6 0.5 1.8 2.5 3.9 6.0 
Vv 31.1 11.1 13.4 25.2 31.2 42.5 48.5 
VV - volume venoso (ml); Vpop - volume obtido na veia poplítea (ml); Vsaf - volume obtido na veia safena 
magna (ml) 
 
3.2.2- Pacientes com varizes (Grupo 2) 
Os valores individuais dos volumes venosos (VV) das pernas, o volume da veia 
safena magna (Vsaf) e o volume da veia poplítea (Vpop) encontram-se na Tabela 3. Os 
valores máximos, mínimos e médios calculados para cada um dos parâmetros estudados 
foram: VV=168,1ml (caso 20), 43,0ml (caso 8) e 84,7ml; Vsaf=53,2ml (caso 28), 3,6ml 
(caso 17) e 19,5ml; Vpop=148,2ml (caso 20), 31,0ml (caso 11) e 65,3ml, respectivamente. 
A análise estatística descritiva destes valores consta da Tabela 4. 
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Tabela 3 - Valores dos parâmetros obtidos com a US-duplex nas pernas de pacientes com 
varizes. 
Nº CEAP VV VPOP VSAF 
1 6 97 53 44 
2 6 68 46 22 
3 5 89 83 6 
4 5 77 53 24 
5 2 102,8 96,2 6,65 
6 5 53 34 19 
7 3 78 66 12 
8 2 43 32 11 
9 2 81,9 60,8 21,1 
10 2 49 36 13 
11 2 47 31 16 
12 2 77,9 39,2 38,7 
13 2 52,3 36,8 15,5 
14 5 60,3 47,6 12,7 
15 4 70,5 51,3 19,2 
16 3 78 65,5 12,5 
17 2 61 57,4 3,6 
18 4 84,6 65,6 19 
19 6 137,2 122 15,2 
20 3 168,1 148,2 19,9 
21 3 130 95 35 
22 3 158 148 10 
23 3 58,2 50,3 7,9 
24 2 76,4 67,7 8,7 
25 3 62,4 56,7 5,7 
26 2 70,2 41,8 29,4 
27 2 92,9 47,5 45,5 
28 2 149 95,8 53,2 
CEAP- Classificação clínica: 2-varizes; 3-edema; 4-alterações cutâneas; 5-úlcera cicatrizada;  6-úlcera ativa;  





Tabela 4- Estatística descritiva dos parâmetros obtidos com US-duplex nas pernas dos 
pacientes com varizes. 
Variável Média Desvio Mínimo P25% Mediana P75% Máximo 
Vpop 65.3 32.2 31.0 43.9 54.9 75.4 148.2 
Vsaf 19.5 13.0 3.6 10.5 15.8 23.0 53.2 
VV 84.7 34.2 43.0 60.7 77.5 95.0 168.1 
VV- volume venoso; Vpop- volume obtido na veia poplítea; Vsaf- volume obtido na veia safena magna. 
 
3.3- PARÂMETROS CALCULADOS 
3.3.1- Indivíduos sem doença venosa 
Os valores individuais do índice venoso (IV) e volume da perna (VP) 
encontram-se na Tabela 5, e a análise estatística descritiva destes valores encontra-se na 
Tabela 6. 
Os valores máximos, mínimos e as médias calculadas nesse Grupo foram, 
respectivamente, para cada um dos parâmetros estudados: IV – 113,8ml (caso 1) , 27,4ml 
(caso 6) e 48,5ml ; VP- 2000cm³ (caso 19), 913cm³ (caso 9) e 1373,2cm³. 
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Tabela 5- Valores individuais dos parâmetros calculados nas pernas de indivíduos sem 
doença venosa. 
Nº VP IV 
1 1525 113,8 
2 1412 85 
3 1169 29,4 
4 1169 45,5 
5 1208 27,8 
6 1232 37,1 
7 1576 37 
8 1560 40,3 
9 913 36,2 
10 1056 62,1 
11 1104 77,2 
12 1438 31 
13 1436 29,6 
14 1056 34,1 
15 1472 44,1 
16 1070 49,7 
17 1650 52,8 
18 1648 38 
19 2000 74 
20 1304 44,8 
21 1304 47,5 
22 1443 29,8 
23 1443 39 
24 1472 37,2 
25 1472 49,5 
26 1472 103,7 
27 1472 38,2 
Vp- volume calculado da perna; IV- índice venoso  
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Tabela 6- Estatística descritiva dos parâmetros calculados das pernas dos indivíduos sem 
doença venosa. 
Variável Média Desvio Mínimo P25% Mediana P75% Máximo 
IV 48.5 23.0 27.4 30.9 40.3 52.8 113.8 
VP 1373.2 234.5 913.0 1169.0 1438.0 1472.0 2000.0 
Vp - volume calculado da perna; IV - índice venoso. 
 
3.3.2- Pacientes com varizes 
Os valores individuais do índice venoso (IV) e volume da perna (VP) 
encontram-se na Tabela 7. Os valores máximos, mínimos e médios calculados para cada 
um dos parâmetros estudados foram: IV=30,2ml (caso 10), 6,8 ml (caso 22) e 17,4ml; 
VP=2247cm³ (caso 21), 1030cm³ (caso 24) e 1390,5cm³, respectivamente. A análise 
estatística descritiva desses valores encontra-se na Tabela 8. 
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Tabela 7- Valores individuais dos parâmetros calculados das pernas dos pacientes com 
varizes. 
Nº VP IV 
1 1224 12,6 
2 1331 19,6 
3 1619 18,2 
4 1472 19,1 
5 1850 18 
6 1310 24,7 
7 1304 16,7 
8 1171 27,2 
9 1250 15,3 
10 1530 31,2 
11 1276 27,1 
12 1276 16,4 
13 1171 22,4 
14 1250 20,7 
15 1250 17,7 
16 1387 17,8 
17 1387 27,7 
18 1650 19,5 
19 1582 11,5 
20 1865 11,1 
21 2247 17,3 
22 1224 7,7 
23 1056 18,1 
24 1030 13,5 
25 1168 18,7 
26 1031 14,7 
27 1411 15,2 
28 1613 10,8 
VC- volume calculado da perna; IV- índice venoso  
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Tabela 8- Estatística descritiva dos parâmetros calculados das pernas dos pacientes com 
varizes. 
Variável Média Desvio Mínimo P25% Mediana P75% Máximo 
IV 18.1 5.3 7.7 14.9 17.9 20.2 31.2 
VP 1390.5 277.4 1030.0 1224.0 1307.0 1556.0 2247.0 
Ceap 3.3 1.4 2.0 2.0 3.0 4.5 6.0 
VC - volume calculado da perna; IV - índice venoso. 
 
3.4- ANÁLISE ESTATÍSTICA DAS VARIÁVEIS QUANTITATIVAS 
Os valores de p para cada variável encontram-se na Tabela 9. As médias das 
variáveis VV, Vsaf, Vpop e IV, com intervalo de significância de 5% (p<0,05) apresentam 
diferenças significativas entre os indivíduos sem doença venosa e pacientes com varizes. 
Tabela 9 - Teste de Médias dos parâmetros quantitativos.  
Variáveis Comparadas Valor-p 
1 – IV < 0.0001 
2 – VV < 0.0001 
3 – Vpop < 0.0001 
4 – Vsaf < 0.0001 
5 – VP 0.8471 
IV - índice venoso; VV - volume venoso; VPOP - volume obtido na veia poplítea; VSAF - volume obtido na 




A evidência estatística é suficiente para rejeitar a hipótese nula (p>0,05), no 
caso do volume calculado da perna (VP); isto é, não existem diferenças significativas entre 
as médias dos indivíduos sem doença venosa e pacientes com varizes. 
Foram calculados intervalos de confiança da mediana, 95% e 99%, dos índices 
venosos com intervalos de confiança, não paramétricos. Os valores destes intervalos 
constam das Tabelas 10 e 11, respectivamente. 
Tabela 10 - Intervalos de Confiança 95% para a mediana do IV. 
IC95% 
Grupo 
Intervalo Inf. Intervalo Sup. 
Sem doença venosa 37.1 49.8 
Com varizes 15.3 19.5 
 
Tabela 11 - Intervalos de Confiança 99% para a mediana do IV. 
IC 99% 
Grupo 
Intervalo Inf. Intervalo Sup. 
Sem doença venosa 34.2 52.9 
Com varizes 15.2 20.7 
 
Analisando ambos os intervalos, podemos dizer que existe uma linha de corte 
para o IV, próxima ao valor 30, que divide o grupo dos indivíduos sem doença venosa e o 
grupo de pacientes com varizes. 
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A análise estatística descritiva dos valores dos índices segundo a classificação 
clinica (CEAP) estão na Tabela 12. 
Tabela 12 - Análise descritiva dos valores do Índice venoso, estratificado de acordo com a 
classificação clínica CEAP. 
CEAP n % Média DP Mín. P25% Mediana P75% Máx. 
2 12 42.9 19.6 6.5 10.8 14.9 17.2 24.9 31.2 
3 7 25.0 15.4 4.2 7.8 11.1 17.3 18.1 18.7 
4 2 7.1 18.6 1.3 17.7 17.7 18.6 19.5 19.5 
5 4 14.3 20.7 2.9 18.2 18.7 19.9 22.7 22.7 
6 3 10.7 14.6 4.4 11.5 11.5 12.6 19.6 19.6 
Min. - valores mínimos; Max. - valores máximos. 
 
Foi aplicado o índice de correlação de Spearman entre a classificação clínica 
(CEAP) e valor do índice venoso e este foi igual a -- 0.0237, demonstrando que não existe 
correlação significativa entre estas variáveis. 
 
3.5- EXEQÜIBILIDADE DO MÉTODO 
Durante o exame não houve queixas de dor nas pernas e/ou sugestivas de 
hipotensão postural. Nenhum exame foi interrompido em conseqüência do método e/ou do 





















































Estima-se que aproximadamente 40% da população mundial possui algum grau 
de doença venosa crônica, desde microvarizes até sinais de insuficiência venosa grave. No 
Brasil, esta doença acomete 47,6% da população, sendo que, dentre eles, 3,6% apresentam 
úlcera de estase (MAFFEI et al., 1986). Estes dados tornam-se importantes em virtude do 
impacto na qualidade de vida dos indivíduos acometidos e da repercussão sobre os índices 
de absenteísmo ao trabalho, já que a doença acomete indivíduos adultos, numa faixa etária 
economicamente produtiva (PINTO-RIBEIRO, 1977; RUCKLEY, 1997). Assim sendo, a 
busca de métodos que permitam avaliar o grau de acometimento venoso e as suas 
repercussões hemodinâmicas deve ser estimulada. 
Atualmente, vários métodos são utilizados no estudo da insuficiência venosa 
crônica (IVC). Entretanto, cada um apresenta vantagens e desvantagens, que os tornam às 
vezes impraticáveis.     
Desde que foi descrita por BARBER e SHATARA, em 1925, a medida de 
pressão intravenosa durante a marcha (PVA) passou a ser considerada o método padrão 
ouro para a avaliação hemodinâmica dos pacientes com IVC  
(RAJU e FREDERICKS,1990). Este método baseia-se na diminuição da pressão venosa no 
pé, que ocorre durante o exercício realizado com o indivíduo na posição ortostática e com 
sistema venoso normal. Nos pacientes com varizes a pressão venosa no pé permanece 
elevada. Nessas condições, as mudanças de pressão no sistema venoso superficial são 
representativas das que ocorrem no sistema profundo desde que as medidas sejam feitas 
simultaneamente (HOJENSGARD e STUIRUO, 1953; ARNOLD, 1966). Embora, o uso da 
PVA seja vantajoso porque é um teste sensível que pode ser realizado em regime 
ambulatorial, a PVA não é específica para distinguir a doença do sistema venoso profundo 
daquela que acomete o superficial (WELCH et al, 1992). Além disto, pelo seu caráter 
invasivo, o método não pode ser recomendado de rotina para a avaliação, a curto e a longo 
prazo, dos resultados de cirurgias de varizes, ficando limitado a alguns casos selecionados.    
A diferenciação entre doença do sistema venoso superficial e do sistema 
profundo pode ser feita com a fotopletismografia. Esse método, não-invasivo, é capaz de 
avaliar o grau de refluxo venoso. Sua maior limitação é a baixa especificidade, pois cada 
laboratório adota critérios próprios para considerar padrões de positividade. O refluxo é 
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detectado com um sensor alocado numa área pré-definida da perna (BAYS et al, 1994). Por 
essa razão, o método pode não detectar o refluxo, quando o defeito estiver limitado às veias 
proximais e quando as válvulas venosas estiverem competentes nos segmentos distais da 
perna (van BEMMELEN et al., 1989).   
Uma outra opção é a pneumopletismografia, um método quantitativo cuja 
principal vantagem é permitir a avaliação hemodinâmica da IVC, mas que também não 
discrimina a doença venosa superficial da doença profunda, e em veias isoladas. Alguns 
parâmetros usados nessa avaliação estão bem definidos. O principal deles é o volume 
venoso representado pelo acréscimo de volume da perna (em ml), que é detectado pelo 
pletismógrafo quando o indivíduo passa da posição deitada para a posição em pé. No 
entanto, esse parâmetro varia de acordo com o paciente e a massa muscular da perna 
(WELKIE et al., 1992).  
Outro parâmetro pletismográfico bastante utilizado é o índice de enchimento 
venoso (VFI), que é obtido multiplicando-se o volume venoso por 0,9 e dividindo-se por 
90% do tempo gasto para obter esse volume. 
Além destes, também deve ser avaliada a fração de volume residual que guarda 
boa correlação com PVA, como demonstraram BAYS et al. (1994). Esse parâmetro 
corresponde à relação percentual entre o volume residual e o volume venoso encontrado 
depois de 10 exercícios de flexão do pé sobre a perna (tip toe). Como esta técnica estuda as 
mudanças relativas dos volumes das pernas em resposta às alterações de postura e ao 
exercício muscular, sua indicação é proibitiva em pacientes que têm dificuldade de ficar em 
ortostatismo e/ou realizar manobras com os pés (KATZ at al., 1991).  
Já com a US-duplex é possível o estudo das veias, isoladamente, definir qual o 
tipo de acometimento (refluxo e/ou obstrução) e onde ele está, nas veias superficiais, 
profundas ou perfurantes.    
O método proposto neste estudo utiliza a US-duplex e apresenta algumas 
vantagens: não necessita da colaboração do paciente, uma vez que ele permanece imóvel, 
em ortostatismo, e o esvaziamento do compartimento venoso da panturrilha é realizado 
passivamente, com pressão controlada.  
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A grande vantagem de se fixar a pressão de esvaziamento da perna é que dessa 
forma, os dados como o volume venoso (VV) e o índice venoso (IV) podem ser analisados, 
comparativamente, em diferentes momentos da avaliação do mesmo indivíduo. Eles são 
independentes das condições clínicas do paciente, como perda do condicionamento físico, 
atrofia muscular, presença de úlcera maleolar ativa e/ou anquilose tíbio-társica, ou até 
mesmo dor na perna que dificultaria a sua movimentação (realização do tip toe).   
A hipótese de que as veias varicosas são causadas pela incompetência valvular 
descendente tornou-se aceita desde que TRENDELEMBURG (1890) introduziu a ligadura 
proximal da veia safena para o tratamento do refluxo dessa veia. Este autor defendia a idéia 
de que as varizes surgem quando a válvula mais alta da veia safena magna falha e passa a 
permitir que o fluxo se transmita retrogadamente para os segmentos distais. 
A teoria da incompetência descendente foi reexaminada por LUDBROOK, em 
1963. Ele sugeriu que a insuficiência da veia safena magna tanto pode ser a causa como o 
resultado da dilatação venosa. Esta sugestão foi reforçada a partir do trabalho de BROWSE 
et al. (2001) que analisaram as técnicas disponíveis para o diagnóstico, por imagens, das 
doenças venosas. Eles observaram – em varicografias, em flebografias e com o eco-doppler 
disponível então – veias tributárias varicosas e insuficientes, sem que houvesse qualquer 
sinal de insuficiência da veia safena magna, concomitantemente.  
Em função desses resultados é possível inferir que os estudos realizados com a 
US-duplex, que objetivam avaliar apenas as veias safenas magnas ou seus segmentos, 
subavaliam as alterações hemodinâmicas que ocorrem nas pernas com varizes. Neste 
estudo, foi avaliado o volume venoso.  
Atualmente, o mapeamento venoso com a US-duplex, considerado o padrão 
ouro para a avaliação das doenças venosas, é indicado no pré-operatório de cirurgia de 
varizes e fornece grande quantidade de informações. (NICOLAIDES e RENTON,1990; 
NÉGLEN e RAJU, 1992; FRANCO, 1994; ENGELHORN et al., 1996; LUCCAS  
et al.,1996; BAUD e LEMASLE, 1997; GEORGIEV, 1998; EVANGELISTA et al., 1999; 
ENGELHORN et al, 2000). A US-duplex é um método capaz de identificar os vasos que 
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estão sendo estudados e detectar o refluxo em segmentos isolados de veias 
(CHRISTOPOULOS et al., 1988; van BEMMLEN et al., 1989).  
Entretanto, essa avaliação é na maioria das vezes qualitativa, fornecendo 
detalhes anatômicos e informações quanto à presença ou não de refluxo e quanto à 
perviedade dos segmentos venosos.  
Um dos parâmetros quantitativos que pode ser avaliado é a medida do diâmetro 
das veias safenas. Durante a realização do estudo pré-operatório com o US-duplex, também 
podem ser determinados outros parâmetros quantitativos – o volume venoso e o índice 
venoso (VV e IV, respectivamente), que seriam bastante úteis na avaliação objetiva da 
repercussão hemodinâmica da doença venosa e posteriormente do resultado do tratamento 
proposto.  
Neste estudo além da avaliação do volume venoso com US-duplex num 
segmento predeterminado, foi proposto a criação de um índice que possa refletir as 
alterações hemodinâmicas nas pernas de pacientes com e sem varizes. Este índice também 
poderia vir a ser aplicado para identificar os indivíduos com potencial para desenvolver 
doença venosa.  
A insuficiência valvular resulta em refluxo venoso, quando o indivíduo está em 
posição ortostática e pode levar ao aumento do volume e da pressão venosa do pé e da 
panturrilha e que não se reduz com o exercício ou durante a marcha normal.   
Em indivíduos normais existe uma quantidade de sangue nas veias da perna, 
que deve diminuir com o exercício. Este volume é medido tradicionalmente, com o 
pneumopletismógrafo, embora este método meça o volume total da perna e não apenas o 
volume de sangue nas veias coletoras.   
Neste estudo, foi considerado o volume venoso contido na panturrilha (2/3 
proximais da perna) num compartimento de cerca de 16cm de extensão longitudinal 
correspondente à área coberta pelo manguito de compressão. O volume venoso era avaliado 
na altura da prega do joelho, e o valor encontrado resultava da soma dos volumes de sangue 
expulsos (quando da compressão) desta região e que fluía pelas veias safena magna e 
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poplítea. É importante salientar que as veias poplítea e safena magna são as duas principais 
vias de saída da circulação da perna, e que o montante de sangue expulso da perna passa 
obrigatoriamente por essas duas veias. 
O grau de aumento do volume venoso está diretamente relacionado com a 
duração e a gravidade do refluxo, bem como com a capacidade da bomba venosa da 
panturrilha de expulsar o sangue deste compartimento. Neste estudo foram incluídos 
pacientes com varizes primárias, portanto sem etiologia definida e cujo refluxo é o principal 
mecanismo fisiopatológico. 
O Doppler de onda continua é o método mais difundido para a avaliação de 
refluxo venoso, entretanto não permite documentar a duração do fluxo reverso e  
expressá-lo em termos quantitativos (van BEMMELEN,1989). A sua principal limitação é 
a impossibilidade de identificar o vaso que está sendo estudado (LUCCAS e LANE,1984; 
LUCCAS et al., 1985; MENEZES e SALES, 1990).     
A avaliação quantitativa de refluxo com o uso da US-duplex foi descrita por 
van BEMMELEN em 1989. Ele se baseou no tempo do fluxo reverso e na velocidade de 
fechamento da válvula; somente seria considerado refluxo significativo quando o tempo de 
fechamento fosse maior que 0,5seg e a velocidade maior ou igual a 30cm/seg. Outros 
autores como MASUDA et al., 1994, também utilizaram estes parâmetros, mas concluíram 
que o tempo de duração do refluxo deveria ultrapassar 2seg para se correlacionar com o 
refluxo obtido com a flebografia.  
A discussão quanto à melhor forma de se quantificar refluxo foi levantada por 
RODRIGUEZ et al. (1996). Segundo eles, a medida do tempo de fechamento da válvula 
com a US-duplex é a técnica mais fácil de ser realizada. Eles compararam o tempo de 
fechamento da válvula e a medida do refluxo volumétrico obtida com a US-duplex com o 
parâmetro VFI da pneumopletismografia e não encontraram qualquer correlação com a 
magnitude do refluxo. Além disto, salientaram que o tempo de fechamento não reflete 
adequadamente o volume de refluxo, uma vez que pode ocorrer grande quantidade de 
refluxo com duração curta e pequena quantidade com duração mais longa.  
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O refluxo volumétrico venoso, medido com o auxílio da US-duplex para a 
avaliação de pacientes com insuficiência venosa crônica, foi empregado pela primeira vez 
por VASDEKIS et al., em 1989. Para a determinação do refluxo volumétrico utiliza-se o 
produto da velocidade média do fluxo retrógrado obtido com o Doppler pulsado pela área 
da veia em questão. O cálculo desta medida é limitado, uma vez que, nos aparelhos de 
ultra-som disponíveis, o tempo de leitura é fixado em 4 segundos. Assim, nos casos nos 
quais o refluxo tem maior duração para o cálculo do refluxo volumétrico, o aparelho não 
leva em consideração o volume sangüíneo correspondente ao tempo excedente, incorrendo 
num erro por subestimar o refluxo.  
O método proposto no estudo atual não apresenta esta limitação. Neste caso, 
considera-se o fluxo volumétrico ascendente, obtido com a compressão da perna produzida 
por um sistema pneumático especialmente confeccionado para tal. Nas condições adotadas 
neste estudo a compressão gera a expulsão rápida do volume venoso contido no território 
comprimido pelo manguito pneumático, e a determinação desse volume pode ser feita 
dentro do tempo fixado pelos aparelhos. Os valores assim determinados correspondem 
integralmente ao volume venoso drenado pelas veias safena e poplítea. 
Alguns fatores contribuem para a maior ou menor duração do refluxo: o 
continente representado pelas veias coletoras da perna e o diâmetro da veia onde se faz a 
leitura de refluxo. Aqui cabe uma analogia – um tanque e a sua drenagem por um cano 
fechado por uma torneira. O tanque seria o continente (a perna) e o cano de água seria a 
veia em questão. A torneira funcionaria como as válvulas das veias. Quando suficientes 
elas não permitem o refluxo (torneira fechada), mas, os diferentes graus de insuficiência 
(graus de abertura da torneira) permitem diferentes graus de vazão (quantidade do refluxo). 
Quando a torneira estiver com sua abertura máxima, o tempo para encher o tanque será 
menor do que quando ela estiver semi-aberta, embora nas duas situações o tanque venha a 
ficar cheio e contendo o mesmo volume. Considerando-se os casos de refluxo venoso, para 
veias de iguais diâmetros, os de maiores volumes levam a um tempo de enchimento menor 
enquanto os de menores volumes geram tempos maiores de enchimento.  
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No estudo de VASDEKIS et al. (1989) o volume de refluxo foi avaliado nas 
junções safeno-femoral e safeno-poplítea, o que representa uma limitação metodológica. 
Essas áreas não são adequadas para a determinação desses parâmetros. Embora eles tenham 
alocado o manguito de compressão pneumática abaixo do joelho, num segmento da perna 
muito parecido ao adotado neste estudo, a determinação do refluxo volumétrico foi feita 
acima do joelho.  Existem vários padrões de refluxo nas pernas e nem sempre o refluxo que 
acomete a junção safeno-femoral se propaga para os outros segmentos da veia safena 
magna. Portanto a leitura de refluxo em um segmento proximal da veia safena não reflete as 
alterações hemodinâmicas da perna, como um todo.  
Em 1994, VETTORELLO et al. descreveram um método que simulava o 
trabalho da musculatura da panturrilha durante a marcha e denominaram de “deambulação 
simulada”. Os fluxos volumétricos retrógrados e anterógrados eram medidos, com  
US-duplex, na junção safeno-femoral, durante a insuflação e a desinsuflação. Os autores 
propuseram a divisão dos valores correspondentes aos fluxos anterógrados pelos 
retrógrados obtendo assim um “índice do refluxo venoso ortodinâmico”.  Esta proposta é 
atraente, embora este índice apresente alguma imprecisão. De forma semelhante à técnica 
empregada por VASDEKIS et al. (1989), eles se limitaram a medir o índice de refluxo 
venoso ortodinâmico na junção safeno-femoral, ou seja, uma área que sabidamente leva a 
leituras que podem subestimar o refluxo.  
No trabalho de VETTORELLO et al. (1994) no sistema pneumático de 
compressão foram utilizados valores de pressão entre 100 e 120mmHg, enquanto a pressão 
de compressão utilizada nesse estudo foi de 150 mmHg. Este nível de pressão foi 
anteriormente preconizado por CRIADO et al. (1995) mas, a maioria dos autores adota 
valores menores, como por exemplo van BEMMELEN et al. (1989), VASDEKIS et al. 
(1989), NEGLÉN e RAJU (1992) e VALENTIN e VALENTIN (1999) que adotaram 
100mmHg, enquanto RODRIGUEZ et al. (1996), 120 mmHg. É importante salientar que o 
objetivo dos autores mencionados era medir o volume de refluxo.  
Neste estudo, o nível de pressão de compressão (150mmHg) foi utilizado 
porque assegura o total esvaziamento do compartimento venoso muscular, uma vez que a 
pressão venosa na perna está em torno de 80-100mmHg. Esse nível foi adotado após estudo 
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piloto para definição da pressão ideal que levasse ao total esvaziamento das veias do 
compartimento venoso da panturrilha. O nível pressórico considerado ideal foi aquele a 
partir do qual não mais se detectava fluxo anterógrado na veia poplítea ao final da 
compressão.  
A precisão das técnicas de determinação de fluxo volumétrico no sistema 
venoso com o auxílio da US-duplex foi questionada durante algum tempo, até que foram 
validadas pelos trabalhos de LURIE et al. (2002) e de OGAWA et al. (2002). Um fator 
crítico, talvez o mais importante deles no cálculo do fluxo volumétrico, é a forma da veia 
onde se está lendo o fluxo, pois, assume-se que a veia é circular. Durante as leituras, a 
forma da veia sofre mudanças em decorrência das variações das pressões intraluminares, 
como, por exemplo, aquelas que ocorrem durante o ciclo respiratório. Quando o fluxo 
volumétrico é determinado, tomando como base a área da veia calculada a partir do valor 
do diâmetro longitudinal da veia, é introduzido um erro de 24%, em média. (LURIE et al., 
2002). 
No estudo de LURIE et al. (2002) foram avaliadas a influência da forma e do 
tamanho do segmento venoso e a associação com as velocidades e seus efeitos na medida 
do fluxo volumétrico. Inicialmente eles mediram o fluxo volumétrico a partir da medida do 
diâmetro da veia em plano longitudinal para o cálculo da área e da velocidade média. Numa 
segunda etapa, usaram o método planimétrico para a medida da área da veia durante  
0,2 segundos e a medida da velocidade média integral durante este intervalo. LURIE et al. 
(2002) propuseram duas maneiras de minimizar o erro citado anteriormente (decorrente do 
uso do diâmetro longitudinal). A primeira maneira seria a determinação do fluxo 
volumétrico durante períodos de apnéia, e a segunda seria a utilização de manguitos de 
compressão e descompressão rápidas, para que não haja modificações na forma da veia.  
Neste estudo optou-se pela segunda maneira, ou seja a utilização de manguitos 
pneumáticos de compressão e descompressão rápidas. Um outro cuidado foi a adoção da 
posição ortostática durante o procedimento. Nesta posição, pela ação da gravidade, ocorre 
maior enchimento venoso e, portanto, distensão máxima das veias que, então, estariam mais 
próximas da forma circular, diminuindo assim o erro de leitura do fluxo.  
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Como foram feitas leituras seqüenciais, duas vezes em cada segmento venoso, 
foram guardados intervalos de 10 minutos entre elas. Desta forma procurou-se evitar que 
ocorressem mudanças de calibres das veias provocadas pela compressão com o manguito 
pneumático que estimula as paredes das veias com liberação de substâncias mediadoras. O 
intervalo estipulado também é importante para que ocorra o enchimento completo das veias 
da panturrilha.  
O estudo de OGAWA et al. (2002) contribuiu para identificar os parâmetros 
que permitem a reprodutibilidade da medida do fluxo volumétrico venoso: a amostragem e 
o ângulo de insonação. A amostragem para a obtenção das velocidades com o Doppler 
pulsado deve ocupar todo o diâmetro do vaso, estendendo-se de uma parede interna a outra, 
e o ângulo de insonação deve ser de 60º, para a obtenção do espectro de velocidades.  
A influência do ângulo de insonação na precisão da medida de fluxo 
volumétrico foi testada em condições experimentais (SILVEIRA, 1999; SILVEIRA et al., 
2000). No primeiro estudo, o ângulo de 60º superestimou as medidas de fluxo, quando foi 
utilizado o aparelho ATL-Ultramark 9. No segundo estudo, foram comparadas as medidas 
de fluxo volumétrico obtidas com diferentes ângulos (40º, 50º e 60º) e com duas máquinas 
diferentes (ATL-Ultramark-9 e ATL 5000). Houve diferença de desempenho entre os dois 
equipamentos. Com o ATL-Ultramark-9 o ângulo que permitiu maior precisão de leitura foi 
o de 50º. As medidas de fluxo obtidas com o equipamento mais moderno (ATL-5000) 
mostraram que não há diferença entre os ângulos de insonação, sendo o coeficiente de 
variação menor que 10%. Recomendam que os parâmetros para a determinação de fluxo 
volumétrico devem ser testados para cada aparelho usado na prática clínica. 
Embora, em função do trabalho de SILVEIRA et al. (2000) o ângulo de 
insonação de 50º possa ser considerado ideal para leituras com o ATL-Ultramark-9, neste 
estudo optou-se pelo ângulo de insonação de 60º. Esta escolha justifica-se no maior 
conforto para o operador durante as leituras e pelo fato de a maioria dos autores, entre eles 
OGAWA et al. (2002), preconizarem esse ângulo. 
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Com o método proposto foi possível determinar os volumes venosos em 
indivíduos sem doença venosa e com varizes. A análise estatística demonstrou que houve 
diferença entre os grupos estudados, sendo que os pacientes com varizes tinham maior 
volume venoso na perna.  
A quantificação do volume venoso e a demonstração do seu aumento nas 
pernas de pacientes com varizes são inéditas, com a US-duplex. 
O aumento do volume venoso detectado com o pneumopletismógrafo já havia 
sido anteriormente relatado por LABROPOULOUS et al. (1996). Eles avaliaram pacientes 
com insuficiência venosa crônica classes funcionais 2 e 3 e, considerando que esse grupo 
de pacientes apresentava padrões complexos de refluxo e edema,  admitiram este achado 
como esperado.  
Outro fator que pode colaborar para o aumento do volume venoso em pacientes 
com insuficiência venosa crônica é o aumento da irrigação arterial que foi descrita por 
CHRISTOPOULOS et al. (1991). 
A principal crítica feita ao estudo de volume venoso da perna é que o valor 
deste parâmetro depende do tamanho da perna em estudo (pernas mais grossas têm maior 
volume venoso).  
Uma técnica que pode minimizar este tipo de erro foi descrita por 
WHITEHEAD et al. (1983). A técnica, a pletismografia radionucleotídea, foi desenvolvida 
para fins experimentais e mede o volume sangüíneo da panturrilha, em função da 
quantidade de radiação emitida dessa região após a infusão de hemácias marcadas com 
tecnésio. Como a técnica mede o volume intravascular nos compartimentos da panturrilha 
(em repouso e durante exercícios), elimina os erros que ocorrem com a 
pneumopletismografia convencional. 
Neste estudo, a determinação do volume venoso também minimiza erros 
decorrentes do tamanho das pernas. Foram considerados os volumes contidos dentro das 
veias coletoras da panturrilha, uma vez que o cálculo foi efetuado a partir dos volumes 
venosos obtidos nas veias safena magna e poplítea.  
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Os valores de volume venoso encontrados por WHITEHEAD (1983) variaram 
entre 60ml e 70ml em indivíduos normais. Neste estudo, no qual foi utilizada a US-duplex, 
o valor médio calculado para os normais foi de 31,1ml ± 11,1ml. Embora tenham sido 
empregadas técnicas diferentes para a determinação do volume intravascular, a diferença 
entre os valores encontrados nos dois estudos pode estar relacionada ao tamanho das 
pernas. No grupo de estudo de WHITHEAD (1983) podem ter sido incluídos indivíduos 
com pernas de massa muscular maior do que os incluídos neste estudo.  
Não foi possível localizar dados da literatura contendo valores de volume 
venoso determinados com o auxílio da US-duplex. Alguns estudos realizados com o 
pneumopletismógrafo apresentam valores correspondentes a este parâmetro indicando que 
estão aumentados nos pacientes com varizes; o volume venoso obtido variou de 100ml a 
150ml nos indivíduos normais e de 100ml a 350ml em pacientes com varizes. Analisando 
estes dados, percebemos que existe sobreposição dos valores entre os dois grupos. 
(CHRISTOPOULOS et al., 1987; LABROPOULOS et al., 1996). 
No estudo atual, também foram encontrados alguns casos normais, nos quais o 
volume venoso foi maior que 40ml, entretanto nenhum caso de paciente com varizes foi 
menor que este valor.  
LABROPOULOS et al. (1996) sugerem que os valores de volume deveriam ser 
corrigidos pela massa de tecidos envolvidos nesta medida. Entretanto, não foram 
localizados estudos onde esta correção (massa/volume) teria sido realizada. 
A proposta atual para validar a medida do volume venoso, levando-se em conta 
os diferentes volumes das pernas, foi a obtenção de um índice que pudesse corrigir estas 
proporções (volume de tecido da perna/ volume venoso), que chamamos de Índice Venoso 
(IV).  
Com relação ao índice venoso foi possível determinar um valor de corte, cuja 
importância fundamental é identificar as pernas com volume venoso aumentado e o seu 
potencial para desenvolver sinais de IVC. Valores de índice venoso acima de 30 
significariam volume venoso da perna normal. Se caso houvesse a presença de edema na 
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perna em questão, este não seria devido ao aumento do volume venoso, devendo-se 
procurar outras causas. Esta é uma situação bastante comum na prática clínica. Naqueles 
pacientes com queixas de pernas “pesadas” sem evidências clínicas de edema, este método 
seria bastante útil para exclusão de aumento do volume venoso da perna como causa deste 
sintoma, aplicando-se o Índice Venoso. Além disto, poderá ser importante ferramenta na 
avaliação propedêutica e prognóstico dos pacientes que foram submetidos a tratamento 
cirúrgico de varizes, uma vez que poderá demonstrar a redução ou não do volume venoso 
e/ou normalização do índice venoso após a retirada das fontes de refluxo.  
Segundo VALENTIN e VALENTIN, 1999, o edema crônico não estaria 
relacionado somente ao montante de refluxo venoso, envolvendo também as alterações da 
microcirculação. 
WELKIE at al. (1992), ARAKI et al. (1994) e CRIADO et al. (1998) 
demonstraram que não há correlação do volume venoso obtido com o 
pneumopletismógrafo e os achados clínicos dermatoesclerose e/ou úlcera. WELKIE et al. 
(1992) discutem quais seriam as alterações hemodinâmicas que contribuiriam para a 
instalação de edema, dermatoesclerose e/ou úlcera. Sugerem que estas estariam na 
microcirculação. A alteração inicial seria a instalação de refluxo arteríolo-venoso, que 
produziria hipertensão capilar, aumento da permeabilidade capilar, depósito progressivo de 
fibrina pericapilar e diminuição regional da fibrinólise. Todas estas alterações levariam à 
lipodermatoesclerose, hipóxia tecidual e subseqüente ulceração. DORMANDY et al., em 
1997, ratificaram a importância das alterações da microcirculação e acrescentaram que 
além dos adventos descritos por WELKIE et al. (1992) haveria também inapropriada 
ativação de células brancas na microcirculação devido à disfunção do endotélio, aumento 
da transudação de fibrinogênio com formação de cilindros de fibrina, microtromboses 
capilares, ativação plaquetária, que levaria à oxidação de células brancas, e diminuição da 
fibrinólise, devido ao dano endotelial. O aumento do volume venoso seria apenas uma das 
alterações da macrocirculação, que em associação às da microcirculação contribuiria para 
as manifestações da IVC. Portanto, não haveria obrigatoriamente correlação entre os sinais 
e o montante do volume venoso.  
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Em 1988, foi elaborada por PORTER et al. uma classificação clínica da doença 
venosa, desenvolvida pelo “Subcommite on Reporting Standars in Venous Disease, As Hoc 
Committee on Reporting Standards, Society for Vascular Surgery/North-american Chapter, 
International Society for Cardiovascular Surgery”. Até então não havia uma classificação 
que apresentasse o diagnóstico e os resultados de tratamento da doença venosa de forma 
uniforme. Entretanto, os avanços no conhecimento da doença venosa crônica criaram a 
necessidade de expandir as definições que pudessem abranger muitos de seus aspectos, 
incluindo os anatômicos, fisiopatológicos e etiológicos. Com esta finalidade, em 1994, foi 
elaborado pelo Comitê Internacional do Fórum Venoso Americano, um documento de 
Consenso para a classificação da doença venosa, que se baseava no quadro clínico, nos 
fatores etiológicos, na distribuição anatômica e nos achados fisiopatológicos, denominado 
de classificação CEAP. (PORTER e MONETA, 1995; BEEBE et al., 1996; KISTNER, 
1996; KISTNER et al, 1996 e LABROUPOLOS et al., 1997). 
Esta classificação, segundo RUTHERFORD et al (1996, 2000), é bastante 
trabalhosa, quando utilizada na sua forma completa, mas ainda não é abrangente, pois falta 
a introdução da avaliação quantitativa com testes não invasivos, que pudesse estimar o grau 
de gravidade da doença venosa. Ressaltou que tal exame ideal ainda não estaria disponível. 
A classificação CEAP, apesar de sofrer muitas críticas, foi adotada por muitos 
autores consagrados e continua sendo utilizada, o que nos motivou a adotá-la em nosso 
trabalho.  
Neste estudo não foi observada correlação entre o índice venoso e a 
classificação clínica CEAP, estando de acordo com os achados de VASDEKIS et al. 
(1989), que não encontram correlação entre as medidas de refluxo venoso obtidas com  
US-duplex e esta classificação. 
A avaliação dos resultados da cirurgia de varizes e outros tratamentos propostos 
ainda carece de um método não-invasivo que possa ser rotineiramente aplicado para o 
estudo dos efeitos hemodinâmicos da doença, incluindo a microcirculação. O método 





















































Nas condições adotadas neste estudo: 
5.1- O método proposto foi capaz de medir o volume venoso nas pernas com 
US-duplex em indivíduos sem doença venosa e pacientes com varizes. 
5.2- O volume venoso nas pernas de indivíduos sem doença venosa é menor do 
que nos pacientes com varizes. 
5.3- Para a avaliação do estágio da doença venosa o índice venoso é mais 
adequado do que o volume venoso. Índice venoso ≥ 30 indica volume 
venoso normal. 
5.4- O índice venoso é um parâmetro capaz de identificar os pacientes com 
aumento real de sangue nas pernas. 
5.5- O volume de retorno expulso pela veia poplítea é maior que o da veia 
safena magna. 
5.6- O método proposto é de fácil execução e representa uma ferramenta útil na 
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Anexo 1 – Quadro da Classificação CEAP 
 
Fator Definições 
C -sinais clínicos  
 




0-sem sinais palpáveis ou visíveis de doença venosa 
1-telangiectasias, veias reticulares, telangiectasias maleolares 
2 -veias varicosas 
3 -edema sem alterações da pele 
4-alterações da pele: pigmentação, eczema venoso, 
lipodermatoesclerose 
5-alterações da pele: pigmentação, eczema venoso, 
lipodermatoesclerose associado com ulcera cicatrizada 
6-alterações da pele: pigmentação, eczema venoso, 
lipodermatoesclerose associado com úlcera ativa. 
sintomas: prurido, dor, irritação da pele 
E etiológica  
E (c-p-s) 
c –congênita :presente no nascimento 
p - primária :doença venosa crônica de causa indeterminada 
s - secundária: doença venosa crônica com uma causa associada 
conhecida (trauma, tvp, etc.) 
A anatômica 
 
A (s-d-p) (1-17) 
 
s- superficial,  d-(deep) profunda,  p- perfurante 
mais de um sistema pode estar envolvido: classificação de 1 – 15 
lista os vasos comprometidos 
1-telangiectasias e veias reticulares 
2- safena magna acima do joelho 
3- safena magna abaixo do joelho 
4 -safena parva  
      5 -SVIS 
6-16:  veias profundas 
17-18: veias perfurantes  
P fisiopatológica 
P (r-o-ro) 






1 – Gráfico Obtido com um Pletismógrafo Automático 
 
1- VV – VENOUS VOLUME (Volume Venoso Total) 
 
2- EV – EJECTION VOLUME (Volume ejetado em um movimento de flexão do pé 
sobre a perna) 
 
3- RV – RESIDUAL VOLUME (Volume residual médio) 
 
4- VFT90 VENOUS FILLING TIME 90%VV – (Tempo de enchimento venoso até 
atingir 90% do volume total) 
 
A partir destes dados, os cálculos são os seguintes:  
 
0,9.VV/VFT90   a- VFI – Venous Filling Index (Índice de Enchimento Venoso) 
 
Esse índice é obtido pela multiplicação de 0,9 pelo volume venoso total (VV) e dividido pelo tempo gasto 
para obter o volume de 90% do total. 
 
EV/VV.100%   b- EF – Ejection fraction (fração de ejeção) 
 
Esse valor é percentagem que resulta da divisão de EV por VV, ou seja, do volume ejetado com uma flexão 
do pé sobre a perna, pelo volume total encontrado pelo aparelho. 
 
RV/VV.100%   c- RVF Residual Venous Fraction (Fração Residual)  
 
Esse valor é também a percentagem obtida pela divisão de RV (Residual Volume, que é o volume restante) 
pelo valor do volume total encontrado pelo aparelho, depois de 10 exercícios de flexão do pé sobre a perna. 
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VV ml   10,8 – 12,5 100 – 150 100 – 350 
VFT s     8,0 – 11,5  70 – 170 5 – 70 
EV ml     6,7 – 9,4  60 – 150 50 – 180 
RV ml     6,2 – 12 2 – 45 50 – 150 
Medidas derivadas    
VFI ml/s     5,3 – 8,0 0,5 – 1,7 2 – 25 
EF %     2,9 – 9,5       60 – 90 25 – 70 
RVF %     4,3 – 8,2 2 – 35 25 - 80 
BELCARO et al., 1995. 
Anexos 
131




Anexo 5 - Termo de Consentimento 
Eu, ________________________________________ ,abaixo assinado(a) estou 
informado(a) a respeito da pesquisa para a qual fui convidada a participar. 
Fui informado (a) de que os exames aos quais serei submetido(a) são exames 
ultra-sonográficos, rotineiros na avaliação pré-operatória de varizes e são úteis para a 
definição da conduta cirúrgica. Fui informado (a) de que a  avaliação a que serei 
submetido(a) não requer a administração de drogas ou qualquer tipo de substâncias. 
Fui informado(a) de que a pesquisa não me trará benefícios imediatos. Estou 
ciente de que a minha participação é voluntária e tenho a garantia de que posso desistir de 
participar a qualquer momento, mesmo que de antemão tenha concordado. Sei que a minha 
eventual desistência não acarretará prejuízos ao meu tratamento na UNICAMP. 
Fica assegurado que os dados serão somente utilizados para o fim da pesquisa, 
salvaguardando-se o anonimato dos participantes. 
Em caso de dúvidas, os pesquisadores responsáveis estarão dispostos a 
esclarecê-las pelos telefones: 
Depto. de Cirurgia – (19) 3788 8296 
Ambulatório de Vascular – (19) 37887344 - 37887204  
 






___________________________                            ___________________________ 
assinatura do(a) participante                      assinatura do responsável 
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Figura 6 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 6 do 






Figura 7 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 7 do 






Figura 8 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 9 do 






Figura 9 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 12 do 






Figura 10 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 14 do 
grupo de indivíduos sem doença venosa. 
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Figura 11 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 8 do 






Figura 12 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 9 do 






Figura 13 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 12 do 






Figura 14 - Medida de fluxo volumétrico nas veias poplítea e safena magna caso nº 18 do 




Anexo 8 - Curvas de distribuição 
 



























Gráfico 2 – Curva de distribuição dos valores dos volumes expulsos pelas veias safenas 








































Gupo I Grupo II
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